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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 
 
     En México la prevalencia de padecer un trastorno del estado de ánimo en el 
transcurso de la vida se estima en 9.2% (1). En algunos estudios en países de 
primer mundo se ha encontrado una asociación positiva entre obesidad y TDM en 
la población general, la cual parece ser más significativa en mujeres (2); esta 
asociación también se ha encontrado con el trastorno bipolar (3). Existen pocos 
estudios en población mexicana en donde se busque una asociación entre 
trastornos del estado de ánimo con sobrepeso y obesidad. A nuestro 
conocimiento, todavía se desconoce si existe esta asociación en nuestra población 
de pacientes. Es por eso que llevamos a cabo este protocolo de investigación; ya 
que es importante conocer la presentación clínica de pacientes con trastorno del 
estado de ánimo en correlación con sobrepeso u obesidad. En nuestro estudio 
examinamos si existe alguna diferencia en el índice de masa corporal (IMC) entre 
las poblaciones de pacientes con depresión unipolar y bipolar de consulta 








     Se utilizaron expedientes clínicos de pacientes que acudieron a consultar por 
primera vez,  entre el 01 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2013, a la 
consulta externa del Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario “Dr. 
José Eleuterio González”. Realizamos una búsqueda electrónica para obtener los 
registros de los expedientes de pacientes con todos los trastornos del estado de 
ánimo diagnosticados de forma clínica (según criterios del DSM-IV-TR) y 
apoyados en la Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional MINI. Posteriormente se 
recolectaron los datos de los expedientes y se digitalizó la información en una 
base de datos. El análisis estadístico se llevó a cabo mediante el programa SPSS 
v23. Se utilizó la prueba Chi-cuadrada de Pearson para las variables categóricas, 
clínicas y socio-demográficas; la prueba de t de Student para las variables 
continuas, clínicas y socio-demográficas; el análisis de varianza (ANOVA) para 
comparar los distintos diagnósticos con variables dependientes; y por último un 
Modelo de Regresión Logística Multinominal (NOMREG) para las correlaciones 





     Encontramos una n=396 evaluaciones de primera vez con diagnóstico de 
trastornos del estado de ánimo. El 81% de esta muestra tenían trastorno depresivo 
mayor; 9.3% trastorno bipolar tipo I (TBI); y el 9.6% trastorno bipolar tipo II (TBII). 
La mayoría (69%) eran mujeres, y el 21% eran hombres. La edad media del total 
de los pacientes fue de 38 ± 15 años. La media (M) del IMC fue de 26 ± 5.  
 
     Las diferencias significativas que encontramos en las variables 
sociodemográficas entre los distintos diagnósticos de trastornos del estado de 
ánimo fueron: a) los pacientes con TBII tenían una edad menor al momento de la 
consulta (M 31 ± 11) que los pacientes con TDM (M 38 ± 16) y TBI (M 41 ± 16), b) 
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la edad de inicio fue más temprana en pacientes con TBI (M 25 ± 12) que los 
pacientes con TDM (M 32 ± 16) y TBII (M 27 ± 11), c) los pacientes con TBI tenían 
un IMC mayor (M 28 ± 6) que los pacientes con TDM (M 26 ± 5) y TBII (M 24 ± 5) 
sin embargo el sobrepeso se observó en la mayoría de los grupos, d) los 
pacientes con TBI (42%)  habían tenido más hospitalizaciones previas que los 
pacientes con TDM (10%)  y TBII (11%) , e) los pacientes con TBII (79%) tenían 
mayor consumo que los pacientes con TDM (48%) y TBI (51%).  
 
     Las diferencias significativas que encontramos en las variables 
sociodemográficas entre los distintos diagnósticos según el IMC fueron: a) Al 
momento de la consulta los pacientes con infrapeso tenían una edad menor (M 28 
± 11) y aquellos con obesidad tenían una edad mayor (sobre todo los que tenían 
obesidad tipo III, M 48 ± 9) comparado al resto de los grupos; b) la edad de inicio 
de los síntomas fue más temprana en los para los pacientes con infrapeso (M 25 ± 
15), y más tardía para los que tenían obesidad (sobre todo los que tenían 
obesidad tipo II, M 37 ± 14) comparado con el resto de los grupos; c) los pacientes 
con infrapeso tenían menos años de enfermedad (M 4 ± 3) y aquellos con 
obesidad tenían más años de enfermedad (sobre todo los que tenían obesidad 
tipo III, M 12 ± 16) comparado con el resto de los grupos; d) se observó una 
diferencia significativa en el consumo de alcohol entre los grupos de IMC. 





1. Existen diferencias del IMC entre los grupos de TEA, pero el IMC no se 
correlaciona con el diagnóstico, por lo tanto no es un factor predictivo. 
 
2. Los hallazgos en nuestro estudio fueron:  
 La edad de consulta y edad de inicio fueron predictores de TB I sobre TDM 
y TB II. 
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 El antecedente de hospitalizaciones previas fue predictor de TB I sobre 
TDM. 
 El Consumo de cualquier cantidad de alcohol, fue predictor de TB II sobre 
TBI.  
 La edad de consulta y edad de inicio son menores en pacientes con 
infrapeso y mayores en pacientes con obesidad. 
 Existe una diferencia en el consumo de alcohol entre grupos de IMC. 
 
3. La media reportada de IMC (M = 26 ± 5), es menor a lo reportado en la 













     En el siguiente escrito expondré mi tesis la cual está organizada en varios 
capítulos en los cuales se expondrá todo el trabajo que se realizó durante la 
investigación. En los primeros 5 capítulos se encuentre un breve resumen del 
trabajo,  una introducción al tema basado en literatura nacional e internacional 
(antecedentes de los trastornos del estado de ánimo, antecedentes del sobrepeso 
y obesidad y  el impacto que tienen estos últimos en los trastornos del estado de 
ánimo), planteamiento del protocolo de investigación, la hipótesis, los objetivos, 
materiales y métodos, y como se llevó a cabo el análisis estadístico. En los 
siguientes capítulos se describen los resultados con apoyo visual de tablas, para 
posteriormente pasar a las conclusiones. En los últimos capítulos se encuentran 
los anexos, la bibliografía, y un resumen autobiográfico. 
 
     A nuestro conocimiento existen pocos estudios en donde se busque una 
asociación entre trastornos del estado de ánimo con sobrepeso y obesidad en 
población mexicana.  
 
     Es importante crear consciencia en la población médica sobre la evaluación, 
comorbilidad, y tratamiento multidisciplinario en los pacientes con trastornos del 
estado de ánimo con sobrepeso u obesidad. 
 
     Por lo tanto, ante esta falta de información de utilidad clínica, el estudio se 
centró en investigar si existen asociaciones entre el IMC y los trastornos del 
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estado de ánimo, y si existen diferencias en el IMC entre las depresiones 
unipolares y bipolares. 
 
     A continuación se expondrán una introducción de los trastornos del estado de 
ánimo, antecedentes de sobrepeso y obesidad, y cómo influyen estos últimos en 
pacientes con trastorno del estado de ánimo. 
 
 
TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 
 
     Los trastornos del estado de ánimo son un grupo de afecciones clínicas que se 
caracterizan por la pérdida del control de sus estados de ánimo y sus afectos, y 
por el sufrimiento subjetivo de un gran malestar. 
 
     Los trastornos del estado de ánimo incluyen: trastorno depresivo mayor (TDM), 
trastorno bipolar (TB), y otros trastornos del estado de ánimo (trastorno distímico, 
trastorno ciclotímico, trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias, 
trastorno del estado de ánimo debido a enfermedad médica y trastorno del estado 
de ánimo no especificado) (4). 
     De acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica la 
prevalencia de trastornos del estado de ánimo en México en población general es 
de 9.2%, siendo 7.2% para Trastorno depresivo mayor y 1.9% para Trastorno 
bipolar (5). 
 
Figura 1: Prevalencia de trastornos del estado de ánimo en México 
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TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR 
 
     El trastorno depresivo mayor está definido por el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) como un trastorno en donde uno 
de los síntomas debe ser estado de ánimo deprimido o anhedonia. En el TDM se 
encuentran 5 o más de los siguientes síntomas: estado de ánimo deprimido, 
anhedonia, aumento/disminución de peso (5% del peso corporal en 1 mes) y/o 
hiperfagia/hiporexia, insomnio o hipersomnia, agitación o retraso psicomotor, 
fatiga, sentimiento de minusvalía o culpa excesiva, disminución en la 
concentración, ideas de muerte y/o ideación suicida. Los síntomas deben estar 
presentes la mayor parte del día, la mayoría de los días. Los síntomas causan un 
malestar clínico significativo y/o un deterioro en lo social, laboral, u otras áreas 
importantes del funcionamiento (4). 
 
     Según datos de la OMS del año 2012, menciona que la depresión es el 
trastorno mental más frecuente, afectando a más de 350 millones de personas en 
todo el mundo, representando el principal factor de discapacidad, contribuyendo 
de forma muy importante a la carga mundial de morbilidad. Se menciona también 
que la depresión causa aproximadamente 1 millón de muertes al año, por suicidio, 





     Los pacientes con TB presentan episodios caracterizados por humor 
persistentemente elevado y/o irritable conocidos como manía/hipomanía los 
cuales alternan con episodios de depresión. Los TB a su vez se dividen en 2 
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subtipos principales Trastorno Bipolar tipo I (TB-I) y Trastorno Bipolar tipo II (TB-
II). Para realizar el diagnóstico de TB-I según el DSM-IV se requiere de un 
episodio maniaco.     No se requiere de la presencia de un episodio depresivo; sin 
embargo se presentan con frecuencia. El diagnóstico de TB-II se requiere de uno 
o más episodios de hipomanía junto con uno o más episodios de depresión mayor 
(6). Las diferencias entre episodios de manía e hipomanía se encuentran en la 
duración del episodio (un mínimo de cuatro días para el episodio de hipomanía y 
para el episodio de manía siete días o cualquier duración en caso de ser necesaria 
la hospitalización) y la gravedad del episodio (en el episodio de hipomanía no hay 
síntomas psicóticos y los síntomas no son los suficientemente graves como para 
causar deterioro social/laboral importante, y/o necesidad de hospitalización) (4). 
 
     El trastorno bipolar es uno de los trastornos mentales más comunes, severos y 
persistentes. La prevalencia conjunta de todos los trastornos bipolares ha sido 
valorada en un estudio de 12 meses, realizado en 2005 con una muestra de 9282 
individuos mayores de 18 años en EEUU en el que se reportó la presencia del 
trastorno en 2,6% de la población. La prevalencia del trastorno Bipolar tipo I se 
sitúa entre el 0,4 y el 1,6 % de la población general según DSM-IV, siendo igual 
para ambos sexos y entre grupos étnicos. La prevalencia del trastorno Bipolar tipo 
II está en torno al 0,5% de la población, también según DSM-IV, el cual es más 
prevalente en mujeres (8). 
 
      
SOBREPESO Y OBESIDAD 
      
     La obesidad es una enfermedad médica crónica y compleja que refleja una 
acumulación excesiva o distribución anormal del tejido adiposo (9). La obesidad es 
comúnmente diagnosticada usando el índice de masa corporal (IMC), el cual se 
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calcula dividiendo el peso (en kilogramos) entre peso (metros) al cuadrado. El IMC 
trata de estimar el total de la grasa corporal. El sobrepeso es definido por un IMC 
de 25.0-29.9 y la obesidad por un IMC ≥30 (10). 
     Según la última Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del año 2012 existe  
una prevalencia de sobrepeso y obesidad  en adultos mayores de 20 años de: 
69.4% en hombres y 73% en mujeres. En la categorización por regiones, el Norte 
tuvo una prevalencia de sobrepeso ≈10% menor que las otras regiones, pero una 
prevalencia de obesidad mayor que el Centro (17.1%), Ciudad de México (15.9%) 
y Sur (14.9%). Esto último constituyendo un serio problema de salud pública, por 
lo que es indispensable redoblar esfuerzos para disminuir estas prevalencias que 
están aumentando el riesgo de enfermedades crónicas, con grandes costos 




TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO Y SOBREPESO/OBESIDAD 
 
 
     En cuanto a  la asociación entre obesidad y depresión, en revisiones y meta-
análisis recientes se han arrojado resultados inconsistentes (12-15). En general, la 
literatura en adultos sugiere que la obesidad se asocia débilmente con depresión 
mayor (16). En otros estudios realizados en la comunidad se ha observado que: la 
obesidad está asociada al TDM en mujeres; sin embargo la mayoría de las 
personas con sobrepeso y obesidad no tienen trastornos del estado de ánimo (17). 
Los hallazgos parecen ser más fuertes en los estudios realizados en Estados 
Unidos, con dos encuestas representativas a nivel nacional de adultos que 
reportan  de manera significativa un riesgo elevado de depresión mayor asociado 
con obesidad (18,19). Aunque la naturaleza de estos estudios de sección 
transversal se opone a inferencias respecto a la dirección de la asociación, hay 
pocos estudios prospectivos que mencionan que la probabilidad de que la 
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depresión eleve el riesgo de desarrollar obesidad es mayor que a la inversa 
(14,20,21). Los resultados recientes del estudio US CARDIA confirman que la 
depresión precipita el aumento de peso (22). A pesar de esto, la meta-análisis más 
grande, realizada con estudios transversales basados en poblaciones 
internacionales de adultos, concluyó que hay una asociación moderada entre la 
depresión y la obesidad, en particular en mujeres (2). 
 
     El trastorno Bipolar se asocia a obesidad, sobrepeso, y obesidad abdominal. En 
un análisis de 86,028 sujetos en una base de datos de la Health Management 
Organization Database los pacientes con TB mostraron mayores tasas de 
obesidad (47%) que los pacientes sin TB (27% p= 0.002). Aunque el peso corporal 
aumenta después del diagnóstico y tratamiento del trastorno bipolar, se han 
encontrado anomalías en el peso de pacientes con trastorno bipolar que aún no 
han sido tratados farmacológicamente. En un estudio italiano se encontró que el 
41% de los pacientes con TB no tratados tenían sobrepeso u obesidad, 
comparado con un 11% de pacientes con trastorno obsesivo compulsivo (3). Se 
realizó un estudio en el cual se utilizó la Encuesta Epidemiológica Nacional sobre 
el Alcohol y Condiciones Relacionadas (National Epidemiologic Survey on Alcohol 
and Related Conditions) del 2001-2002 para determinar si la prevalencia de 
obesidad era elevada entre sujetos con TB, y si la obesidad se asociaba con una 
mayor gravedad. Las observaciones fueron: 1) una vez controlando las variables 
demográficas se observó que los sujetos con TB tienen mayor riesgo de obesidad 
que los sujetos sin trastornos del estado de ánimo; 2) entre los sujetos con TB, la 
obesidad se asocia con un deterioro clínico determinado por los números de 
episodios  y su duración, comorbilidad con otros trastornos mentales, y tratamiento 
utilizado. Los sujetos obesos con TB tenían mayor comorbilidad con trastornos de 
ansiedad y episodios depresivos más largos. Los sujetos obesos con TB también 
tenían más condiciones médicas diagnosticadas (taquicardia, hipertensión, artritis, 
etc.) y un pobre funcionamiento físico y mental comparado con sujetos con TB que 




     En un estudio reciente se publicó que el TB es una  enfermedad crónica 
asociada a  una elevada morbilidad, discapacidad y mortalidad. Las 
comorbilidades médicas más frecuentes son: la enfermedad cardiovascular, la 
diabetes mellitus, la obesidad y la enfermedad de la tiroides24. La alta prevalencia 
de estas condiciones médicas podría ser debido a un aumento en la prevalencia 
de factores de riesgo metabólico en pacientes con TB, como: obesidad, 
hipertrigliceridemia, disminución de la lipoproteína de alta densidad (HDL), e 
hipertensión (24). Hallazgos en revisiones anteriores (25) y en meta-análisis (26) 



















    No existe una diferencia de IMC entre las poblaciones de pacientes con TDM, 


























     Evaluar si existe alguna diferencia en el IMC entre las poblaciones de pacientes 





1. Determinar si existe una correlación entre las variables de sobrepeso  y 
obesidad con trastornos del estado de ánimo (TDM, TB I y TB II). 
2. Correlacionar sobrepeso u obesidad en trastornos del estado de ánimo con 
variables clínicas y socio demográficos. 
3. Conocer si existen diferencias en variables clínicas y sociodemográficas 
entre la clasificación de sobrepeso y obesidad de la OMS.  















DESCRIPCIÓN DEL DISEÑO 
 
     El trabajo fue un estudio retrospectivo de cohorte, que se centró en las 
características clínicas y sociodemográficas de los trastornos del estado de ánimo 
principalmente en el antecedente de índice de masa corporal (IMC) en pacientes 
que consultaron por primera vez en el Departamento de Psiquiatría del Hospital 
Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la Universidad Autónoma de Nuevo 
León en el año 2013. Después de recabar los datos de interés de los expedientes 
clínicos se evaluaron las características clínicas (entre ellas el IMC) y 
sociodemográficas en los distintos trastornos del estado de ánimo, además de 
buscar si existía alguna correlación entre estos últimos con sobrepeso u obesidad.       
 
 
POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
     La muestra del estudio estuvo conformada por los expedientes clínicos de 
pacientes que consultaron por primera vez del 01 de enero del 2013 al 31 de 
diciembre del 2013, en el Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario 
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“Dr. José Eleuterio González”, y fueron diagnosticados con algún trastorno del 




CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
1. Pacientes de primera vez del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 
2013, que cumplieron con los criterios diagnósticos del DSM IV para TDM, 
TBI y TBII 
2. Pacientes que se encontraban entre las edades de 18 a 80 años. 




CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
1. Pacientes que presenten datos insuficientes en la Entrevista 
Neuropsiquiatría Internacional (MINI), en el área de trastornos del estado de 
ánimo. 
2. Pacientes con el Diagnostico actual o previo de Retraso Mental, por clínica. 
3. Pacientes con Diagnostico actual o previo de Esquizofrenia, por clínica y/o 
por el MINI. 




CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 
1. Imposibilidad para encontrar el Expediente. 





     El presente estudio se realizó con la finalidad de buscar beneficio en los sujetos 
de estudio. Antes del inicio del estudio de investigación se obtuvo la aprobación 
del Comité de Ética con el folio PS16-00015. 
 
     Se obtuvo información de expedientes realizados durante la consulta de 
primera vez de pacientes que previamente habían firmado consentimiento 
informado sobre dicha consulta.  
  
     Durante todo el estudio se respetó la confidencialidad de la información 





CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA  
 
 
     La muestra se obtuvo de todos los expedientes que cumplieron con los criterios 






     Para el análisis estadístico de las variables categóricas, clínicas y socio-
demográficas, y los diferentes diagnósticos de trastornos del estado de ánimo se 
utilizó la prueba Chi-cuadrada de Pearson. 
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     Para poder comparar las variables continuas (clínicas y socio-demográficas) 
con los diferentes diagnósticos (TDM, TBI y TB II) se utilizó la prueba de t de 
Student y pruebas no paramétricas para distribuciones anormales. 
El test de ANOVA se utilizó para comparar los diferentes diagnósticos 
(trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar I y II) con las variables dependientes 
y observar si existe alguna diferencia significativa entre las mismas. 
La regresión logística multinominal (NOMREG) se utilizó para buscar una 
asociación entre las variables de interés (sobrepeso y obesidad) con los diferentes 
diagnósticos (trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar I y II) y con las variables 






     MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (Apéndice B) 
     La MINI es una entrevista diagnóstica estructurada que se desarrolló para 
explorar los criterios diagnósticos de los diagnósticos en Eje I según el DSM-IV y 
por su estructura puede ser aplicada por personal no especializado. Fue creada 
ante la necesidad de un instrumento diagnóstico breve y confiable tanto para 
clínica como para investigación (27, 28).  
 
     La MINI incluye 23 diagnósticos basados en el CIE-10 y el DSM-IV (29, 30). Se 
organiza en secciones según los diagnósticos iniciando con 3 o 4 preguntas (si o 
no) de cribado y los síntomas adicionales se preguntan según la respuesta a las 




     En análisis test-retest se han demostrado valores de kappa que indican 
excelente acuerdo para 6 diagnósticos; regular a buen acuerdo en seis 
diagnósticos; y pobre acuerdo con otros 7 diagnósticos (27).  
 
     La MINI ha sido traducida a 43 idiomas distintos y su validación y confiabilidad 
se ha explorado no sólo en su idioma original (inglés) si no en muchos otros entre 




      
     El estudio tuvo lugar en el Departamento de Psiquiatría del Hospital 
Universitario “Dr. José Eleuterio González” en la ciudad de Monterrey, Nuevo León 
de marzo a noviembre del 2015.  
     Lo primero que se realizó fue una búsqueda electrónica, a través del 
departamento de informática del Hospital Universitario “José Eleuterio González”, 
en el registro electrónico del departamento, con los diagnósticos de trastorno 
depresivo mayor; trastornos bipolares tipo I y II. 
  
     Posteriormente se efectuará una búsqueda manual en los expedientes 
(obtenidos por los registros encontrados mediante la búsqueda en el registro 
electrónico del departamento) de los datos socio-demográficos y clínicos como: 
peso y talla de los pacientes (ambos obtenidos por medición de un clínico), 
consumo de alcohol (frecuencia y cantidad), consumo de sustancias, consumo de 
tabaco, antecedente de abuso sexual, y  antecedentes heredo-familiares de 
trastornos del estado de ánimo (estás últimas variables son auto reportadas). 
También se recabaron los diagnósticos, realizados durante la primera consulta, 












Digitalización de la 
información en una 







Figura 2: Diseño del estudio 
     A continuación se digitalizó la información obtenida (variables de la entrevista 
de primera vez y respuestas a la entrevista M.I.N.I) en una base de datos (en un 
documento de Microsoft Excel) para posteriormente correr el análisis estadístico 
en el programa SPSS v23. En dicha base de datos utilizamos un registro propio 
para proteger la confidencialidad de los sujetos de investigación y al finalizar el 
estudio, el acceso a esta base de datos es exclusivo de los miembros del equipo 












CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA MUESTRA 
 
     La muestra total es de 396 expedientes de los cuales 122 (31%) son hombres y 
274 (69%) mujeres. La edad media de los pacientes al momento de la consulta fue 
de 38 años (con una desviación estándar de 15), y la edad de inicio de los 
síntomas fue de 31 años (con una desviación estándar de 15). El 36% (n=143) de 
la muestra es casado o vive en unión libre y un 64% (n=253) está soltero. El 42% 
(n=163) estaban trabajando al momento de la consulta, y el resto desempleado 
(n=229). Obtuvimos que el 32% (n=124) tienen educación de 0-9 años, 25% 
(n=99) de 10-12 años, y 43% (n=171) más de 12 años. En la siguiente tabla se 









Tabla 1: Características sociodemográficas de la muestra 
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 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA MUESTRA 
 
     Dentro de las características clínicas encontramos que en nuestra población 
13% (n=52) presentó hospitalizaciones previas; el 36% (n=141) de los pacientes 
presentaba tabaquismo; el 51% (n=202) de la población en estudio tenía uso de 











Tabla 2: Características clínicas de la muestra 
 
 
FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 
 
     De la muestra de 396 expedientes obtuvimos una frecuencia de: trastorno 
depresivo mayor del 81% (n=320); 9.3% (n=37) de trastornos bipolar I y 9.6% 

























CARACERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS SEGÚN 
DIAGNÓSTICO DE TEA 
 
     Clasificamos la muestra según los distintos trastornos del estado de ánimo 
(trastorno depresivo mayor, trastorno bipolar I, y trastorno bipolar II). Para las 
variables categóricas como sexo, estado civil, empleo, etc se utilizó: Prueba Chi-
cuadrada de Pearson y ANOVA para Edad, edad de inicio, e IMC. Para todas las 
pruebas se utilizó un valor de alfa (α) de .05 para establecer significancia de los 
resultados. 
 
     La prevalencia de mujeres fue mayor en los diferentes diagnósticos (TDM: 
70%; TBI: 68%; y TBII: 66%). En cuanto a la media de edad al momento de la 
consulta los pacientes con TBII tenían una edad menor (M 31 ± 11) que los 
pacientes con TDM (M 38 ± 16) y TBI (M 41 ± 16). La edad de inicio de los 
síntomas fue más temprana en pacientes con TBI (M 25 ± 12) que los pacientes 
con TDM (M 32 ± 16) y TBII (M 27 ± 11). Los pacientes con TBI tenían un IMC 
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mayor (M 28 ± 6) que los pacientes con TDM (M 26 ± 5) y TBII (M 24 ± 5); sin 
embargo el sobrepeso se observó en la mayoría de los grupos. La mayoría de los 
pacientes estaban solteros y no se observaron diferencias significativas entre 
diagnósticos (TDM: 63%; TBI: 62%; y TBII: 76%). El desempleo fue lo que más se 
reportó, sin observarse diferencias entre los diagnósticos (TDM: 59%; TBI: 60%; y 
TBII: 54%). En cuanto a hospitalizaciones psiquiátricas previas, los pacientes con 
TBI (hasta 42%) habían tenido más hospitalizaciones que los pacientes con TDM 
(10%) y TBII (11%).  
 
Tabla 3: Características clínicas y sociodemográficas entre los diferentes diagnósticos 
 
     Contrario a lo reportado en la literatura los pacientes con TBII (79%) tenían 
mayor consumo de alcohol que los pacientes con TDM (48%) y TBI (51%). El 
consumo de tabaco fue de: 34% para TDM,  36% para TBI y 53% para TBII (sin 
diferencias estadísticamente significativas p=0.07). El 20% de los pacientes con 
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TDM tuvo antecedente de abuso sexual vs 23% de los pacientes con TBI vs 25% 
de los pacientes con TBII. No se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en el nivel de educación entre diagnósticos. 
 
Tabla 3: Características clínicas y sociodemográficas entre los diferentes diagnósticos 
 
 
     Posterior a realizar el análisis con mediante las pruebas de Chi-cuadrada de 
Pearson, t de Student, y el ANOVA, se realizó una Regresión Logística 
Multinominal con las variables que tuvieron resultados con una p<0.05. Los 
resultados fueron los siguientes: a) Aumentar la edad al momento de la consulta 
es predictor de TB I sobre TDM (OR=0.9, p=0.018) y TBII (OR=0.9, p=0.005); b) 
bajar un año a la edad de inicio es predictor de TB I sobre TDM (OR=1, p=0.001) y 
TBII (OR=1, p=0.011); c) tener una hospitalización previa es predictor de TBI 
sobre TDM (OR=0.25, p=0.003); d) consumir cualquier cantidad de alcohol es 
predictor de TBII sobre TBI (OR=4, p=0.022); y e) existe una tendencia que al 
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subir el IMC se acerque más al diagnóstico de TBI que al TBI (OR=0.91, p=0.13) y 
TDM (OR=0.93, p=0.10). 
 
Tabla 4: Regresión Lógistica Multinominal entre diagnósticos 
La categoría de referencia es TBI, 
b




FRECUENCIA DEL IMC SEGÚN CLASIFICACIÓN OMS  
 
     Del total de 374 sujetos: el infrapeso se presentó en el 5% (n=18) de sujetos,  el 
44% (n=164) tuvo un IMC normal, 31% (n=115) presentó sobrepeso,  14% (n=54) 
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obesidad, y 6% (n=23) obesidad mórbida. Dividiendo al grupo de sujetos entre 
TDM (n=303), TBI (n=34) y TBII (n=37) los resultados fueron los siguientes: el 
infrapeso se presentó en el 5% (n=16) del TDM vs 0% en TBI vs 5% (n=2) en TBII; 
el 42% (n=128) del TDM tuvo un IMC normal vs 44% (n=15) en TBI vs 57% (n=21) 
en TBII; el sobrepeso se observó en 32% (n=97) del TDM vs 21% (n=7) en TBI vs 
30% (n=11) en TBII; la obesidad se reportó en el 15% (n=45) del TDM vs 21% 
(n=7) en TBI vs 5% (n=2) en TBII; y finalmente el 6% (n=17) del TDM tuvo un IMC 






Figura 4: Frecuencia del IMC según la OMS 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y SOCIODEMOGRÁFICAS SEGÚN EL IMC 
 
     De un total de 374 pacientes,  la prevalencia de mujeres fue mayor en los 
diferentes diagnósticos de IMC. Las diferencias significativas que encontramos en 
las variables sociodemográficas entre los distintos diagnósticos según el IMC 
fueron: a) Al momento de la consulta los pacientes con infrapeso tenían una edad 
menor (M 28 ± 11) y aquellos con obesidad tenían una edad mayor (sobre todo los 
que tenían obesidad tipo III, M 48 ± 9) comparado al resto de los grupos; b) la 
edad de inicio de los síntomas fue más temprana en los para los pacientes con 
infrapeso (M 25 ± 15), y más tardía para los que tenían obesidad (sobre todo los 
que tenían obesidad tipo II, M 37 ± 14) comparado con el resto de los grupos; c) 
los pacientes con infrapeso tenían menos años de enfermedad (M 4 ± 3) y 
aquellos con obesidad tenían más años de enfermedad (sobre todo los que tenían 
obesidad tipo III, M 12 ± 16) comparado con el resto de los grupos; d) se observó 
una diferencia significativa en el consumo de alcohol entre los grupos de IMC. No 
se observaron diferencias estadísticamente significativas en el consumo de 
tabaco, en el antecedente de hospitalizaciones previas, autolesiones, y 
antecedente de abuso sexual en los diferentes diagnósticos de IMC.  
 























     A continuación se discutirán los resultados obtenidos en nuestra investigación y  
a la vez serán comparados con lo reportado en la literatura mundial. 
 
 
VARIABLES CLÍNICAS Y SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE 
ÁNIMO 
     La mayoría de las variables clínicas y sociodemográficas que incluimos en el 
estudio son de características similares a lo reportado en la literatura, como 
expongo a continuación. 
     En cuanto a género, obtuvimos que la mayor parte de nuestra muestra (69%, 
n=274) es de género femenino igual que en la literatura internacional (32, 33). En 
el estado civil observamos que la mayoría de los pacientes (64%, n=253)  con 
trastornos del estado de ánimo tienen estado civil soltero, separado, divorciado o 
viudo, similar a la literatura. (32, 34,35). Al centrarnos en empleo vimos que, como 
se ha reportado en la literatura, la mayoría de los pacientes (58%, n=229) con 
trastornos del estado de ánimo al momento de la evaluación se encontraban 
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desempleados (32, 36). La mayoría de los pacientes tenía escolaridad con más de 
12 años de estudio, similar a lo reportado en la literatura (23). En cuanto a la edad 
al momento de la consulta, observamos que la media de edad del total de la 
muestra (38 ± 15)  es similar a la reportada en la literatura; sin embargo contrario a 
datos reportados, la media de edad fue mayor en pacientes con TBI (41 ± 13) que 
en pacientes con TDM (38 ± 16) (23).  
     De características clínicas nuestro resultado fue concordante a la literatura al 
encontrar una alta frecuencia en el uso de tabaco (36%, n=141) y alcohol (51%, 
n=202); sin embargo contrario a datos reportados, el consumo de alcohol fue 
mayor en pacientes con TBII (79%) que en pacientes con TBI (51%) (32). 
Encontramos un alta prevalencia de abuso sexual (21%, N=70)  en nuestra 
muestra, similar a lo reportado en la literatura. Lo que observamos distinto a la 
literatura fue que no hubo diferencias significativas de la prevalencia entre los 
distintos trastornos del estado de ánimo. 
 
 
FRECUENCIA DE TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 
 
     Semejante a la estadística mexicana obtuvimos que dentro de los trastornos del 
estado de ánimo es más frecuente encontrar trastorno depresivo mayor y 






SOBREPESO/OBESIDAD  Y TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO 
      
      Como lo reportado en la literatura, se observó una tendencia en la cual el 
sobrepeso se presentó en la mayoría de los grupos, con una media en el IMC de 
26 ± 5  (p=0.12); sin embargo el porcentaje de pacientes con obesidad en TDM 
(32%, n=92) y TB (13%, n=9) fue menor y el porcentaje de pacientes con obesidad 
mórbida en TDM (6%, n=17) y TB (7%, n=6) fue mayor a lo reportado en un 
estudio americano (23). 
     Existen diferencias del IMC entre los grupos de TEA, observándose un IMC 
mayor en el TBI (26 ± 5), sin embargo el IMC no se correlaciona con el 














      
1. Existen diferencias del IMC entre los grupos de trastornos del estado de 
ánimo, pero el IMC no se correlaciona con el diagnóstico, por lo tanto no es 
un factor predictivo. 
 
2. Los hallazgos en nuestro estudio fueron:  
 La edad de consulta y edad de inicio fueron predictores de TB I sobre TDM 
y TB II. 
 El antecedente de hospitalizaciones previas fue predictor de TB I sobre 
TDM. 
 El Consumo de cualquier cantidad de alcohol, fue predictor de TB II sobre 
TBI.  
 La edad de consulta y edad de inicio son menores en pacientes con 
infrapeso y mayores en pacientes con obesidad. 
 Existe una diferencia en el consumo de alcohol entre grupos de IMC. 
 
3. La media reportada de IMC (M = 26 ± 5), es menor a lo reportado en la 
















A) MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI International 
Neuropsychiatric Interview, MINI) (MINI Y Lecrubier) (Psychometric 
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